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RESUMEN 
Objetivo: Determinar si existe mayor morbilidad obstétrica en gestantes con 
diabetes pregestacional comparada con gestantes con diabetes gestacional en 
el Hospital Regional José Cayetano Heredia. 
Métodos: Se realizo un trabajo de tipo observacional, retrospectivo, tipo cohorte 
y analítico. Se incluyo en el estudio gestantes que fueron atendidas durante el 
2014 al 2018 en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital José Cayetano 
Heredia, con embarazo único, con edad materna comprendida entre 20-35 años 
y con historias clínicas legibles que contengan todas las variables del estudio. La 
muestra estuvo formada por 180 gestantes divididas en tres grupos (gestantes 
sin diabetes gestacional sin morbilidad obstétrica, gestantes sin diabetes con 
morbilidad obstétrica y gestantes con diabetes gestacional con morbilidad 
obstétrica). El análisis estadístico se realizó en el programa Stata v14, utilizando 
análisis multivariado con regresión de Poisson para evaluar la asociación entre 
variables.  
Resultados: La incidencia de gestación postérmino fue mayor entre las 
gestantes con diabetes pregestacional que entre las gestantes con diabetes 
gestacional (28,89% vs 15,56%, p=0,019), de forma similar a la prevalencia de 
hemorragia posparto (37,78% vs 13,33%, p=0,001). En el análisis multivariado 
la diabetes gestacional se asoció con 19% (RR= 0,81; IC95%:0,68-0,95) menos 
riesgo relativo de desarrollar hemorragia posparto. 
Conclusiones: Se identifico una mayor incidencia de dos de las seis causas de 
morbilidad obstétrica entre las gestantes con diabetes pregestacional comparado 
con las gestantes con diabetes gestacional y sin diabetes. 
Palabras clave: Morbilidad obstétrica, diabetes, diabetes gestacional, diabetes 
pregestacional, gestación. 
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SUMARY 
Objective: To determine whether there is greater obstetric morbidity in pregnant 
women with pregestational diabetes compared to pregnant women with 
gestational diabetes at the José Cayetano Heredia Regional Hospital. 
Methods: An observational, retrospective, cohort and analytical work was 
performed. The study included pregnant women who were attended from 2014 
to 2018 in the obstetrics and gynecology service of the Hospital José Cayetano 
Heredia, with a single pregnancy, with maternal age between 20-35 years and 
with legible clinical histories containing all the study variables. The sample 
consisted of 180 pregnant women divided into three groups (pregnant women 
without gestational diabetes without obstetric morbidity, pregnant women without 
diabetes with obstetric morbidity and pregnant women with gestational diabetes 
with obstetric morbidity). Statistical analysis was performed in Stata v14, using 
Poisson regression multivariate analysis to assess the association between 
variables. 
Results: The incidence of postpartum gestation was higher among pregnant 
women with pregestational diabetes than among pregnant women with 
gestational diabetes (28.89% vs 15.56%, p=0.019), similarly to the prevalence of 
postpartum hemorrhage (37.78% vs 13.33%, p=0.001). In multivariate analysis 
gestational diabetes was associated with 19% (RR=0.81, 95% CI:0.68-0.95) less 
relative risk of developing postpartum hemorrhage. 
Conclusions: A higher incidence of two of the six causes of obstetric morbidity 
was identified among pregnant women with pregestational diabetes compared 
with pregnant women with gestational diabetes and without diabetes. 
Key Words: Obstetric morbidity, diabetes, gestational diabetes, pregestational 
diabetes, gestation. 
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INTRODUCCIÓN: 
La prevalencia de diabetes gestacional es discutible, ya que es variable en todo 
el mundo, dependiendo de la población, la raza humana y los criterios 
diagnósticos definidos por cada país (1). La Federación Internacional de 
Diabetes estima que el 16% de los niños nacidos vivos en 2013 en todo el mundo 
tuvieron complicaciones debido a la hiperglucemia durante el embarazo (2). 
Aproximadamente el 90% de los casos de diabetes en mujeres embarazadas se 
consideran diabetes gestacional. La prevalencia de diabetes mellitus gestacional 
es mayor en mujeres asiáticas, latinoamericanas e indias (3). 
Durante el embarazo, los tejidos maternos se vuelven insensibles a la insulina. 
Se produce debido a la hormona lactógena placentaria y otras hormonas, como 
la progesterona, el cortisol y la hormona del crecimiento (4). Cuando el páncreas 
no puede ofrecer una respuesta adecuada de insulina para compensar la 
resistencia a la insulina normal aparece la diabetes gestacional (5).  
La resistencia a la insulina conduce a la hiperglucemia materna, y esto estimula 
la hiperinsulinemia fetal (6). La secreción de insulina aumenta al comienzo del 
embarazo, mientras que la sensibilidad a la insulina permanece sin cambios. 
Alrededor de las 20 semanas de embarazo, la sensibilidad a la insulina se reduce 
progresivamente y es incluso menor en el tercer trimestre (7).  
Hay varios factores de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus gestacional 
y su identificación es extremadamente importante porque cuanto antes se 
identifican los factores de riesgo, las mujeres embarazadas más tempranas son 
tratadas para implementar el diagnóstico y, por lo tanto, minimizar las 
complicaciones causadas por la enfermedad (8, 9).  
Los factores de riesgo son: obesidad, aumento de la edad materna, aparición 
previa de diabetes gestacional, antecedentes familiares de diabetes, síndrome 
de ovario poliquístico, glucosuria persistente, hipertensión inducida por el 
embarazo, antecedentes de aborto espontáneo recurrente, antecedentes de 
muerte fetal inexplicable, macrosomía (10). 
La detección de diabetes gestacional es importante porque tiene como objetivo 
identificar a las mujeres que corren un alto riesgo de desarrollar la enfermedad, 
9 
 
a fin de reducir o evitar riesgos para la salud materna y fetal. La detección se 
lleva a cabo mediante la identificación de los factores de riesgo (11).  
El examen se puede iniciar durante la primera consulta prenatal. Cuando el 
resultado de la glucosa en ayunas es mayor o igual a 126 mg/dL, o los niveles 
aleatorios de glucosa en sangre son mayores o iguales a 200 mg/dL o la 
hemoglobina glucosilada es mayor o igual al 6.5%, el diagnóstico de diabetes 
preexistente es confirmado. Las mujeres embarazadas en el embarazo temprano 
que no cumplan con los criterios de diagnóstico para diabetes mellitus 
gestacional deben volver a realizarse la prueba entre las semanas 24 y 28 de 
gestación (12). 
Las gestantes con diabetes presentan un incremento del riesgo obstétrico dado 
que suelen ser gestaciones no planificadas, por lo cual durante el primer periodo 
de embarazo pierden el control glicémico en particular durante la organogénesis 
fetal; considerando además que el control glicémico óptimo implica 
generalmente un manejo especializado (13). 
Existen una serie de razones para identificar a estas mujeres durante la 
gestación, entre las más destacadas se encuentran las siguientes: algunas 
gestantes presentan una hiperglucemia importante y requieren tratamiento 
insulínico de inmediata; los fetos tienden a presentar macrosomía, además de 
alteraciones tales como: hipoglucemia neonatal, hipocalcemia, policitemia e 
hiperbilirrubinemia, lo que se traduce en una mayor morbimortalidad (14, 15). 
La diabetes en el embarazo se asocia con un mayor riesgo de trastornos fetales, 
neonatales y a largo plazo en la descendencia. La diabetes materna puede ser 
pregestacional (es decir, diabetes tipo 1 o tipo 2 diagnosticada antes del 
embarazo con una tasa de prevalencia de aproximadamente el 1,8%) o 
gestacional (es decir, diabetes diagnosticada durante el embarazo con una tasa 
de prevalencia de aproximadamente el 7,5%) (16). 
El tamizaje se hará en la 1ª visita de control del embarazo mediante glicemia 
basal o realizarle glicemia casual para hacer la inmediata valoración y detectar 
diabetes pre-gestacional si esta visita estuviera antes de la semana 24 o diabetes 
gestacional si la prueba se hiciera mediante PTOG a un paso en las semanas 
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24-28.  Se recomienda que la gestante se haga el primer control prenatal entre 
las semanas 7 a la 12 de embarazo. 
El criterio para el diagnóstico de la diabetes pregestacional que se aplica en la 
primera valoración es: Glucemia en ayunas > o = a 126 mg/dL (7,0 mmol/L) o 
Glucemia plasmática casual > 200 mg/dL (11,1mmol/L). 
El criterio para diabetes gestacional antes de la semana 24 es: Glucemia en 
ayunas > o = 92 o < de 126 Se asume que la gestante está en una condición de 
inicio de diabetes gestacional. No es necesaria prueba confirmatoria (17). 
La diabetes gestacional condiciona secuelas en el feto antes y después del parto 
como: alteraciones metabólicas, neurológicas, obesidad y mortalidad (18). Un 
control estricto de la DM dos o tres meses previos a la concepción y hasta 
terminar la organogénesis (siete semanas de gestación) puede disminuir la 
frecuencia de malformaciones congénitas y complicaciones al feto (19). 
A largo plazo; los recién nacidos tienen tendencia a la obesidad, dislipemia y 
diabetes en la edad adulta y las madres con diabetes gestacional presentan una 
mayor incidencia de diabetes en años posteriores: entre un 25 y un 70 % de ellas 
serán diabéticas al cabo de 25 años de seguimiento (20). 
En resumen, la diabetes pregestacional y gestacional son condiciones 
patológicas que, si bien no se observan con mucha frecuencia, se asocian a la 
aparición de un importante componente tanto de morbilidad obstétrica; con el 
costo social y sanitario que ello implica. En tal sentido resulta imprescindible 
caracterizar de manera específica su influencia respecto a este tipo de 
condiciones de riesgo asociadas a su aparición, dado que la verificación de esta 
asociación permitirá identificar de manera pronta a la gestante con este riesgo y 
de esta manera aplicar el seguimiento correspondiente, habiéndose registrado 
evidencia actual que sostiene esta asociación en otras poblaciones, 
consideramos conveniente corroborar esta relación en nuestro medio sanitario. 
Tomando en cuenta por otro lado el escaso número de publicaciones en nuestro 
medio sobre un aspecto relevante en una patología de actualidad creciente es 
que nos planteamos realizar este trabajo de investigación. 
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Antecedentes: 
Morales G, et al (Perú, 2015); desarrollaron un estudio con la finalidad de 
determinar la incidencia, factores de riesgo y complicaciones de la diabetes 
mellitus gestacional; por medio de un estudio observacional, analítico, trasversal, 
retrospectivo; de las 602 gestantes con sospecha de diabetes gestacional  que 
tuvieron parto en el periodo estudiado, 4,75% (86 casos) resultaron positivas, 
con incremento de clara tendencia lineal positiva (p <0,05); la presencia de 
diabetes significó un aumento del riesgo de partos distócicos (ORa =3,41, 
IC95%: 1,41-8,24; p =0,0116), macrosomía fetal (ORa =2,78, IC95: 1,56-4,96; p 
=0,0010), preeclampsia (ORa =2,77, IC95: 1,42-5,40; p =0,0050) (21). 
 
Sweeting A, et al (Norteamérica, 2015); llevaron a cabo una investigación con el  
objetivo de reconocer la influencia de la diabetes gestacional respecto a la 
aparición de desenlaces obstétricos adversos, por medio de un estudio 
retrospectivo de cohortes en el que se incluyeron a  4873 gestantes en quienes 
la frecuencia de diabetes gestacional fue de 133 casos; encontrando que los 
desenlaces observados con mayor frecuencia en el grupo de pacientes con  
diabetes gestacional y asociados con esta condición fueron: preeclampsia 
(p<0.059; parto pretérmino (p<0.05); parto postérmino (p<0.05) y necesidad de 
cesárea (p<0.05); además de ictericia neonatal (p<0.05) (22). 
 
Wahabi H, et al (Arabia, 2014); desarrollaron una investigación con el objetivo de 
comparar la morbilidad obstétrica observada entre pacientes con diabetes 
pregestacional en relación con gestantes con diabetes gestacional, por medio de 
un estudio de cohortes retrospectivas  en el que se incluyeron a 3413 gestantes 
de las cuales el 83% presentaron diabetes gestacional y el 17% presentaron 
diabetes pregestacional; se encontró que la diabetes pregestacional se asoció 
de manera significativa con la aparición de macrosomía fetal OR 3.67, IC 95%  
(1.75-7.71); p<0.05; así mismo se relacionó de manera significativa con la 
aparición de parto pretérmino OR 2.63, IC 95% (1.49- 4.70); p<0.05 (23). 
 
Abu-Heija A. et al (Marruecos, 2015); desarrollaron una investigación con la 
finalidad de verificar la morbilidad obstétrica en pacientes con diabetes 
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pregestacional y gestacional, por medio de un estudio retrospectivo de cohortes 
en 639 gestantes con diabetes de las cuales 58 presentaron diabetes 
pregestacional y las restantes diabetes gestacional; se observó que las 
frecuencias de preeclampsia fueron de 17% en el grupo de diabetes 
pregestacional y de solo 7% en el grupo con diabetes gestacional (p<0.05); la 
frecuencia de parto pretérmino fue de 26% en el grupo con diabetes 
pregestacional y fue de solo 9% en el grupo con diabetes gestacional (p<0.05); 
la frecuencia de macrosomía fetal fue de 10% en el grupo de diabetes  
pregestacional mientras que fue de solo 4% en el grupo con diabetes gestacional 
(p<0.05) (24). 
HIPÓTESIS 
Hipótesis alterna (Ha): Existe mayor morbilidad obstétrica en diabetes 
pregestacional comparada con diabetes gestacional en el Hospital Regional 
José Cayetano Heredia. 
Hipótesis nula (Ho): No existe mayor morbilidad obstétrica en diabetes 
pregestacional comparada con diabetes gestacional en el Hospital Regional 
José Cayetano Heredia. 
OBJETIVOS GENERAL 
− Determinar si existe mayor morbilidad obstétrica en gestantes con 
diabetes pregestacional comparada con gestantes con diabetes 
gestacional en el Hospital Regional José Cayetano Heredia. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
− Determinar las morbilidades obstétricas asociadas para la diabetes 
pregestacional  
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− Determinar las morbilidades obstétricas asociadas para la diabetes 
gestacional  
− Comparar la morbilidad obstétrica entre diabetes pregestacional y 
diabetes gestacional en el Hospital Regional José Cayetano Heredia. 
− Evaluar los factores del producto en relación con las complicaciones 
neonatales en gestantes con obesidad. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
DISEÑO DE ESTUDIO:  
El diseño de este trabajo correspondió a un estudio observacional, cohorte, 
retrospectivo y analítico. 
POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO 
POBLACIÓN:  
La población del estudio estuvo formada por las gestantes que hayan sido 
atendidas en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional José 
Cayetano Heredia durante el período 2014 – 2018. 
Criterios de selección 
Criterios de inclusión: 
− Gestantes que hayan ingresado al servicio de gineco-obstetricia por parto 
vaginal o cesárea. 
− Gestaciones con embarazo único. 
− Gestantes con edades entre 20 a 35 años. 
− Gestantes en cuyas historias clínicas se puedan precisar las variables de 
interés. 
Criterios de exclusión 
− Gestantes con obesidad. 
− Gestantes con patologías previas a la gestación: neuropatías, 
cardiopatías, hipertensión crónica, nefropatías, endocrinopatías, 
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trastornos hematológicos, tuberculosis, inmunodeficiencias (como el 
lupus eritematoso sistémico o los anticuerpos antifosfolípidos). 
− Gestantes ingresadas por labor de parto pero que fueron transferidas a 
un centro de mayor nivel. 
− Gestantes que ingresaron por ruptura prematura de membranas y/o 
desprendimiento de membranas. 
− Gestantes que fallecieron antes de ser dadas de altas. 
MUESTRA Y MUESTREO 
Unidades de análisis 
Está definida por las gestantes que hayan sido atendidas en el Servicio de 
Gineco-Obstetricia del Hospital Regional José Cayetano Heredia durante el 
período 2014 – 2018 que cumplan los criterios de inclusión. 
Unidades de muestreo 
Está definida por las historias clínicas de las gestantes que hayan sido atendidas 
en el Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional José Cayetano 
Heredia durante el período 2014 – 2018 que cumplan los criterios de inclusión. 
Tamaño muestral:  
La muestra fue calculada usando el estudio de Abu-Heija A. et al (25), 
considerándose una potencia estadística de 80% para reducir el error de tipo β 
y un nivel de confianza del 95%, con una probabilidad de presentar algún tipo de 
morbilidad obstétrica de 17,3% en las pacientes con diabetes pregestacional 
(expuestos) y 43,1% de para las que no presentaron diabetes. 
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Para el cálculo de muestra se utilizó la siguiente formula: 
𝑚 =
[𝑍𝛼
2⁄
∗ √(r + 1)PQ − 𝑍𝛼
2⁄
∗ √r ∗ 𝑝1 ∗ 𝑞1 + 𝑝2 ∗ 𝑞2]
2
𝑟 ∗ (𝑝2 − 𝑝1)2
 
𝑛 =
𝑚
4
∗ [1 + √1 +
2 ∗ (𝑟 + 1)
𝑚 ∗ 𝑟 ∗ |𝑝2 − 𝑝1|
]
2
 
Donde:  
n=número de pacientes incluidos por cada grupo (con y sin diabetes 
pregestacional) 
𝑝1= Probabilidad prevista de enfermedad (morbilidad obstétrica) en las 
personas expuestas a diabetes pregestacional = 0,173 
𝑝2= Probabilidad prevista de enfermedad (morbilidad obstétrica) en las 
gestantes no expuestas a diabetes pregestacional = 0,431 
1− ∝= nivel de confianza = 0.95 
1 − 𝛽= poder estadístico = 0.80 
𝑃 =
𝑝2 − 𝑟𝑝1
𝑟 + 1
 
𝑃 = 1 − 𝑄 
𝑍∝
2⁄
=Valor Z para determinado nivel 1−∝ = 1,96 
𝑍β
2⁄
=Valor Z para determinado nivel 1 − β = 0,84 
Tomando estos datos en la formula anterior, la muestra estará formada por 
grupos de 45 participantes y se definirán tres grupos: 
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Participantes expuestos a diabetes pregestacional: 45 gestantes. 
Participantes expuestos a diabetes gestacional: 45 gestantes. 
Participantes no expuestos a ningún tipo de diabetes: 45 gestantes. 
Muestreo: 
 
El muestreo del presente trabajo de investigación fue mediante selección 
aleatoria. 
PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 
PROCEDIMIENTOS: 
1. Se pidió permiso a la red EsSalud Piura, para realizar el proyecto de 
investigación en el Hospital III José Cayetano Heredia Piura, y se requirió la 
autorización para realizar revisión de historias clínicas de las gestantes 
atendidas en dicho hospital durante el periodo de estudio previamente 
mencionado. 
2. Se identifico las pacientes que cumplan los criterios de inclusión de forma 
aleatoria de los registros de gestantes atendidas en el hospital y revisión de sus 
historias clínicas.  
3. Una vez identificadas las historias clínicas de las gestantes que cumplieron 
los criterios de inclusión, se registró las variables del estudio mediante una ficha 
de recolección de datos. 
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4. Se clasificó las pacientes de acuerdo con el grupo de expuestos y al grupo 
de no expuestos. La clasificación se realizó según el diagnóstico de diabetes 
pregestacional, gestacional o sin ella, registradas en las historias clínicas. 
 5. Los datos extraídos de las historias clínicas del paciente fueron digitados en 
una hoja de Microsoft Excel 2016, posterior a la digitación serán exportados al 
programa estadístico STATA v.15. 
6.  Se realizó un análisis estadístico estructurado en univariado, bivariado y 
multivariado. 
INTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:  
Los instrumentos que se utilizaron para el presente trabajo son los siguientes:  
− Ficha de recolección de datos: En esta ficha se recolectó la información de 
las pacientes que ha sido registrada en las historias clínicas de estas. 
Está formado por las siguientes secciones: 
▪ Morbilidad obstétrica: registro de las patologías obstétricas de la gestante 
durante la gestación y/o parto actual. 
▪ Diagnóstico de diabetes: registro de diagnóstico de diabetes gestacional 
o pregestacional.  
▪ Características sociodemográficas: incluye edad, procedencia, estado civil 
y nivel educativo. 
▪ Características antropométricas: incluye IMC gestacional, peso 
pregestacional y ganancia de peso al final del embarazo. 
▪ Características obstétricas: incluyen la gravidez y paridad. 
▪ Antecedentes obstétricos: incluyen los antecedentes de patologías 
obstétricas de la gestante. 
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▪ Morbilidad obstétrica: registro de las patologías obstétricas de la gestante 
durante la gestación y/o parto actual.  
ANÁLISIS DE DATOS 
El análisis estadístico se realizó con el programa estadístico STATA v.14, con el 
cual se realizará un análisis univariado y bivariado. 
Para el análisis univariado se expresó las variables categóricas mediante 
frecuencias y porcentajes. 
En el análisis bivariado se comparó la variable dependiente (morbilidad 
obstétrica) con las variables independientes, principalmente la presencia de 
diabetes gestacional y pregestacional, utilizándose pruebas paramétricas y no 
paramétricas para las variables cualitativas, utilizándose Chi cuadrado si el 20% 
de los valores esperados son menores o iguales a 5, mientras que si los valores 
esperados son menores o iguales a 5 en más del 20% se utilizara el test de 
Exacta de Fisher. Se considera como significativo un p menos 0,05. 
Para el análisis multivariado se utilizó para evaluar la asociación entre diabetes 
pregestacional y diabetes gestacional con la presencia de morbilidad obstétrica 
el modelo de regresión de Poisson, además el modelo multivariado será ajustado 
con las variables que fueron asociadas en el análisis bivariado, mediante esto se 
buscarán el Riesgo Relativo ajustado e intervalo de confianza al 95%. 
ASPECTOS ÉTICOS 
El presente proyecto de investigación fue presentado a la Facultad de Medicina 
Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego, que verifico el cumplimiento 
de todos los principios éticos en investigación. Los datos fueron confidenciales 
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(datos de historias clínicas), y solo fueron accesibles al investigador y el asesor 
estadístico solo podrá acceder a la base de datos de las variables elaborado para 
este trabajo.  
No se tomará consentimiento informado por ser un estudio realizado en bases 
secundarias (historias clínicas) (26). 
LIMITACIONES 
En el estudio actual, no recopilamos datos sobre el uso de insulina materna o el 
control glucémico en el embarazo, los cuales pueden influir en el resultado 
perinatal. Elegimos omitir el uso de la concentración de hemoglobina glucosilada 
como marcador del control glucémico en el embarazo temprano, porque esta 
prueba rara vez se ordena en mujeres con diabetes gestacional. 
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RESULTADOS 
La preeclampsia leve se presentó en mayor frecuencia entre las gestantes con 
diabetes gestacional. Se encontró que la preeclampsia leve se presentó en 5 
(11,11%) gestantes sin diabetes, en 10 (22,22%) gestantes con diabetes 
pregestacional y en 11 (24,44%) gestantes con diabetes gestacional. No se 
encontró diferencias significativas entre los grupos estudiados (p=0,228). Esta 
característica se presenta en la Tabla 1 y Gráfica 1. 
Tabla1. Prevalencia de preeclampsia leve entre las gestantes atendidas en 
el Hospital Regional José Cayetano Heredia. 
Preeclampsia 
leve 
Gestantes 
p Sin diabetes 
N (%) 
Diabetes 
pregestacional 
N (%) 
Diabetes 
gestacional 
N (%) 
No 40(88,89) 35(77,78) 34(75,56) 0,228 
Si 5(11,11) 10(22,22) 11(24,44)  
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Gráfico1. Prevalencia de preeclampsia leve entre las gestantes atendidas 
en el Hospital Regional José Cayetano Heredia. 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
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Respecto a la frecuencia de preeclampsia severa, esta se presento en 1 (2,22%) 
gestante sin diabetes, 3 (6,67%) gestantes con diabetes pregestacional y 4 
(8,89%) gestantes con diabetes gestacional. No se encontró diferencia 
significativa entre los grupos de gestantes estudiados (p=0,395). Estas 
características se presentan en la Tabla 2 y Gráfico 2. 
Tabla2. Prevalencia de preeclampsia severa entre las gestantes atendidas 
en el Hospital Regional José Cayetano Heredia. 
Preeclampsia 
severa 
Gestantes 
p Sin diabetes 
N (%) 
Diabetes 
pregestacional 
N (%) 
Diabetes 
gestacional 
N (%) 
No 44(97,78) 42(93,33) 41(91,11) 0,395 
Si 1(2,22) 3(6,67) 4(8,89)  
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Gráfico2. Prevalencia de preeclampsia severa entre las gestantes 
atendidas en el Hospital Regional José Cayetano Heredia. 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
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La prevalencia de gestación postérmino fue mayor en las gestantes con diabetes 
gestacional, presentándose en 13 (28,89%) de estas. En las gestantes sin 
diabetes se presentó en 3 (6,67%) y en 7 (15,56%) gestantes con diabetes 
gestacional. Se encontró diferencia entre la prevalencia de los grupos de 
gestantes estudiados (p=0,019). Estas características se presentan en la Tabla 
3 y Gráfico 3. 
Tabla3. Prevalencia de gestación postérmino entre las gestantes atendidas 
en el Hospital Regional José Cayetano Heredia. 
Gestación 
postérmino 
Gestantes 
p Sin diabetes 
N (%) 
Diabetes 
pregestacional 
N (%) 
Diabetes 
gestacional 
N (%) 
No 42(93,33) 32(71,11) 38(84,44) 0,019 
Si 3(6,67) 13(28,89) 7(15,56)  
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Gráfico3. Prevalencia de gestación postérmino entre las gestantes 
atendidas en el Hospital Regional José Cayetano Heredia. 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
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La prevalencia de parto pretérmino se presentó con mayor frecuencia entre las 
gestantes con diabetes pregestacional, presentándose en 11 (24,44%) de estas 
gestantes. Además, se presentó en 10 (22,22%) gestantes con diabetes 
gestacional y 3 (6,67%) gestantes sin diabetes. No se encontró diferencias 
significativas (p=0,056) entre los grupos de gestantes estudiados. Estas 
características se presentan en la Tabla 4 y Gráfico 4. 
Tabla4. Prevalencia de parto pretérmino entre las gestantes atendidas en 
el Hospital Regional José Cayetano Heredia. 
Parto 
pretérmino 
Gestantes 
p Sin diabetes 
N (%) 
Diabetes 
pregestacional 
N (%) 
Diabetes 
gestacional 
N (%) 
No 42(93,33) 34(75,56) 35(77,78) 0,056 
Si 3(6,67) 11(24,44) 10(22,22)  
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Gráfico4. Prevalencia de parto pretérmino entre las gestantes atendidas en 
el Hospital Regional José Cayetano Heredia. 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
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La prevalencia de hemorragia posparto fue mayor entre las gestantes con 
diabetes pregestacional, presentándose en 17 (37,78%) de estas. Se presento 
además en 6 (13,33%) gestantes con diabetes gestacional y 4 (8,89%) gestantes 
sin diabetes. La diferencia de prevalencia entre los grupos de gestantes 
estudiadas fue significativa (p=0,001). Estas características se presentan en la 
Tabla 5 y Gráfico 5. 
Tabla5. Prevalencia de hemorragia posparto entre las gestantes atendidas 
en el Hospital Regional José Cayetano Heredia. 
Hemorragia 
postparto 
Gestantes 
p Sin diabetes 
N (%) 
Diabetes 
pregestacional 
N (%) 
Diabetes 
gestacional 
N (%) 
No 41(91,11%) 28(62,22%) 39(86,67%) 0,001 
Si 4(8,89%) 17(37,78%) 6(13,33%)  
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Gráfico5. Prevalencia de hemorragia posparto entre las gestantes 
atendidas en el Hospital Regional José Cayetano Heredia. 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
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Respecto a la prevalencia de macrosomía fetal, esta fue mayor entre las 
gestantes con diabetes pregestacional, presentándose en 14 (31,11%) de estas. 
Se presento además en 6 (13,33%) gestantes con diabetes gestacional y 5 
(11,11%) gestantes sin diabetes. La diferencia de prevalencia entre los grupos 
de gestantes estudiadas fue significativa (p=0,028). Estas características se 
presentan en la Tabla 6 y Gráfico 6. 
Tabla6. Prevalencia de macrosomía fetal entre las gestantes atendidas en 
el Hospital Regional José Cayetano Heredia. 
Macrosomía 
fetal 
Gestantes 
p Sin diabetes 
N (%) 
Diabetes 
pregestacional 
N (%) 
Diabetes 
gestacional 
N (%) 
No 40(88,89) 31(68,89) 39(86,67) 0,028 
Si 5(11,11) 14(31,11) 6(13,33)  
Fuente: Ficha de recolección de datos 
Gráfico6. Prevalencia de macrosomía fetal entre las gestantes atendidas en 
el Hospital Regional José Cayetano Heredia. 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
27 
 
En el análisis de regresión multivariado se comparo gestantes con diabetes 
pregestacional con gestantes con diabetes gestacional para identificar la 
morbilidad asociada a diabetes pregestacional. Se encontró que la diabetes 
pregestacional se asoció de forma significativa con 19% (RR=0,81; IC95%: 0,68-
0,95; p=0,01) menos riesgo de desarrollar hemorragia postparto que las 
gestantes con diabetes gestacional. No se encontró diferencias entre la diabetes 
pregestacional y las demás causas de morbilidad estudiadas en el presente 
trabajo. Este análisis se presenta en la Tabla 7. 
Tabla7. Análisis bivariado y multivariado de las características de las 
gestantes atendidas en el Hospital Regional José Cayetano Heredia. 
Característica RR crudo RR ajustado P 
Preeclampsia leve 1,02(0,87-1.20) 1,02(0,87-1,19) 0,802 
Preeclampsia severa 1,05(0,82-1.34) 1,00(0,81-1,23) 0,981 
Gestación post 
término 
0,88(0,74-1.04) 0,87(0,73-1,05) 0,14 
Gestación pretérmino 0,98(0,83-1.16) 0,93(0,80-1.09) 0,38 
Hemorragia 
postparto 
0,80(0,68-0.94) 0,81(0,68-0,95) 0,01 
Macrosomía fetal 0,83(0,70-0.99) 089(0,74-1,07) 0,213 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
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DISCUSION: 
En el presente estudio se evidenció que los grupos de diabetes pregestacional o 
diabetes gestacional se presentó alta prevalencia de la morbilidad y la mortalidad 
asociadas. 
Los presentes resultados son consistentes con la literatura internacional en 
donde se demuestra que la diabetes pregestacional confiere un mayor riesgo de 
resultados adversos del embarazo, incluido un aumento de riesgo de parto 
prematuro, esto puede explicarse por la exposición prolongada del feto a un 
entorno hiperglucémico más severo que en el caso de la diabetes gestacional. 
La relación lineal entre el grado de hiperglucemia y el desarrollo de ciertas 
complicaciones maternas y neonatales fue establecida recientemente por el 
estudio HAPO e informes similares (27, 28), en el Perú un estudio de Morales G, 
et al, evidenció que existe un riesgo de 3,41 para parto distócico, macrosomía 
fetal 2,78 y para pre eclampsia 2,77 (21). 
La literatura menciona riesgo de anomalías congénitas detectadas en el período 
posnatal con cualquier afección materna, sin embargo, debido a la falta de 
registro nacional de anomalías congénitas y la dificultad de seguir a una cohorte 
de niños no se pudo obtener los presentes datos en el siguiente trabajo de 
investigación. 
En el presente estudio se encontró que la macrosomía fetal fue un factor con 
mayor prevalencia en la diabetes pregestacional, como se ha evidencia en la 
literaturam la gran mayoría de las macrosomias (70%) se deben a factores 
constitucionales y genéticos, embarazos prolongados o algunos síndromes. Las 
macrosomias que ocurren en niños de madres con diabetes corresponden al 
30% de los casos; estas macrosomias son clásicamente dismórficas con un 
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mayor crecimiento de hombros y abdomen en relación con la cabeza, lo que 
aumenta el riesgo de varias complicaciones obstétricas, como tasas más altas 
de cesárea, distocia de hombros, corioamnionitis, laceraciones perineales 
severas y hemorragia posparto. Las tasas de macrosomía son 3,5–4,5 veces 
mayores entre los bebés de mujeres con diabetes pregestacional que las 
encontradas en bebés nacidos de madres no diabéticas (29, 30), se evidenció 
que en el estudio de Wahabi H. et al (23), un riesgo de 3,67, mientras que en el 
estudio de Abu-Heija A. et al (24), encontraron una prevalencia de 10% de 
macrosomía fetal. 
Las tasas de preeclampsia (12,7%), cesárea (44,3%) y mortalidad materna 
(0,6%) encontradas entre las mujeres con diabetes tipo 1 son considerablemente 
más altas que en la población de fondo. La hipertensión y la hemorragia posparto 
tienen más probabilidades de encontrarse en embarazos complicados por 
diabetes (31), sin embargo en el estudio de Sweeting A. et al, se encontró como 
factores asociados a diabetes gestacional también la preeclampsia, al parto pre 
término y post término (22). 
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CONCLUSIONES: 
− En las pacientes con diabetes pregestacional se encontró mayor 
morbilidad de complicaciones pre y postnatales con respecto a las 
pacientes con diabetes gestacional. 
− En las pacientes con diabetes pregestacional se asoció de forma 
significativa una mayor prevalencia de gestación postérmino y hemorragia 
postparto.  
− En las pacientes con diabetes gestacional se presentó de forma no 
significativa una mayor prevalencia de preeclampsia leve y en segundo 
lugar de parto pretérmino. 
− La preeclampsia leve se presentó en 22,22% gestantes con diabetes 
pregestacional y 24,44% gestantes con diabetes gestacional. La 
preeclampsia severa se presentó en 6,67% gestantes con diabetes 
pregestacional y 8,89% gestantes con diabetes gestacional. La gestación 
postérmino se presentó en 28,89% gestantes con diabetes pregestacional 
y 15,56% gestantes con diabetes gestacional. El parto pretérmino se 
presentó en 24,44% gestantes con diabetes gestacional y 22,22% 
gestantes con diabetes gestacional. La hemorragia posparto se presentó 
en 37,78% de gestantes con diabetes pregestacional en comparación con 
12,33% de gestantes con diabetes gestacional. 
− La diabetes pregestacional se asoció con un riesgo relativo de 0,81 
(RR=0,81; IC95%: 0,68-0,95) para el desarrollo de hemorragia posparto 
en comparación de las gestantes con diabetes gestacional. 
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RECOMENDACIONES: 
Se reconoce en la literatura que la presencia de diabetes antes y durante la 
gestación se asocia con un incremento en la morbilidad obstétrica y neonatal, lo 
que se ve reflejado en la incidencia de morbilidades encontradas en este estudio, 
que en ambas condiciones son superiores a las presentadas en gestantes sin 
diabetes. Por ello, estos resultados nos orientan a prestar mayor atención en las 
patologías que pueden ser causas de comorbilidad y generar nuevos estudios 
que permitan identificar factores que sean de utilidad para predecir problemas 
obstétricos en grupos de gestantes con diabetes gestacional y pregestacional. 
Además de ello, esto debe estar relacionado con el desarrollo de estrategias 
para la identificación temprana y manejo de estos grupos de pacientes. 
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ANEXOS: 
ANEXO 01: SOLICITUD DE PERMISO AL HOSPITAL 
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ANEXO 02: INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN 
 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
 
NUMERO DE HC: _____________ 
 
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS: 
Edad:_____años 
Procedencia: (  ) Urbano      (  ) Rural 
Estado civil: (  ) Soltera         (  ) Conviviente/casada 
 
CARACTERISTICAS OBSTETRICAS: 
GRAVIDEZ: ____ embarazos 
PARIDAD:   ____partos 
 
DIAGNÓSTICO DE DIABETES: 
(  ) NO 
- No enfermedad 
(  ) DIABETES GESTACIONAL 
• Cribado entre las 24 - 28 sem. de gestación, sin diagnóstico previo: Prueba de tolerancia 
oral a la glucosa con 75 g: 
- Ayunas > 92 mg/dL  ó        -     1° hora >= 180 mg/dL  ó      -     2° hora >=153 mg/dL 
(  ) DIABETES PREGESTACIONAL 
• 1° control antes de las 24 semanas de gestación: 
- Glicemia basal >= 126 mg/dL   ó      -      Glicemia al azar > 200 mg/dL   ó      -    HbA1c >= 6.5% 
 
PRESENCIA DE MORBILIDAD OBSTETRICA: 
(  ) NO MORBILIDAD 
(  ) PREECLAMPSIA LEVE   
• PA: ≥ 140/90 mmHg + Proteinuria ≥ 300 mg en orina de 24 horas + no daño de órgano 
blanco 
(  ) PREECLAMPSIA SEVERA 
• PA: ≥ 160/110 mmHg + 1 o más de los siguientes:  
- Proteinuria 2 g. en orina de 24 horas                   -  Diuresis < 500 mL en 24 horas  
- Trastornos cerebrales o alteraciones visuales      -  Creatinina sérica  ≥1.2 mg/mL          
- Edema agudo de pulmón                                      -  Dolor epigástrico o en CSD 
- Disfunción hepática AST ≥ 70UI/L                     -Trombocitopenia < 100000 mm3 
(  ) GESTACION POSTÉRMINO 
• EG ≥ 42 SEMANAS 
(  ) PARTO PRETÉRMINO 
• EG < 37 SEMANAS 
(  ) HEMORRAGIA POSTPARTO 
• Pérdida sanguínea ≥ 500 mL por parto vaginal ó 
• Pérdida sanguínea ≥ 1000 mL por cesárea 
(  ) MACROSOMÍA FETAL 
• Peso al nacer ≥ 4000 gr. 
 
